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Große Anfrage 

der Abgeordneten Frau Schmidt (Hamburg) und der Fraktion DIE GRÜNEN 


Probleme der modernen Transplantationsmedizin II 


III. Kosten 

Auf seiten der Transplantationsmedizin und einiger Krankenkas- 
senträger wird die Transplantation als Faktor der Kostenersparnis 
im Gegensatz zu konventionellen Behandlungsmethoden hervor- 
gehoben. Gesundheit als Kostenfrage gewinnt in der öffentlichen 
Debatte immer größeren Raum, obwohl Gesundheit zunächst ein- 
mal von anderen Faktoren - Lebensumstände, Ernährung, Um- 
weltzerstörung, Arbeitsbedingungen, Streß, Straßenverkehr etc. - 
abhängig ist, ganz abgesehen davon, daß an Gesundheit ganze 
Industriezweige und Ärztegenerationen auch verdienen. Die Ge- 
sundheitsreform berücksichtigt die Ursachen von Krankheit und 
ihre möglichen Therapieformen nur instrumentell: Kranke Men- 
schen haben in immer größerem Umfang selbst für die Kosten 
ihrer Krankheit aufzukommen, Prävention und alternative Heil- 
methoden werden nicht unterstützt. 

Demgegenüber erscheint eine höchst kostspielige Medizintech- 
nik wie die der Transplantation neuerdings als kostendämpfend, 
wobei unberücksichtigt bleibt, daß transplantierte Menschen 
nicht gesund gemacht werden, sondern ganz im Gegenteil nach 
der Transplantation teüweise bedenkliche Medikamente einneh- 
men müssen, um die Abstoßung des fremden Organs zu verzö- 
gern. Manche dieser Patientinnen und Patienten werden nach 
endgültiger Abstoßung des transplantierten Organs erneut auf die 
Warteliste genommen. 

Die sozialen Dimensionen der Transplantationsmedizin lassen 
sich durch Kosten-Nutzen-Rechnungen nicht erfassen. Dennoch 
stellt der Arbeitskreis Organspende bei der Berechnung einer 
Nierenverpflanzung folgende Kostenrechnung auf: 

Heimdialyse ca. 60 000 DM i. J. 

Klinikdialyse ca. 100 000 DM i.J. 

Nierentransplantation ca. 50 000 DM. 

Seine Schlußfolgerung: „Ausgehend von einer dreijährigen Funk- 
tion des übertragenen Organs werden somit (...) insgesamt 
250000 DM an Behandlungskosten gespart" (S. 2). 
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Wir fragen die Bundesregierung: 

1. Warum wurde ein Zeitraum von drei Jahren zugrunde gelegt? 

2. Welche Kosten berechnen sich für ein bzw. fünf Jahr(e), wo 
nur noch ca. 50 Prozent der Transplantate funktionieren? 

3. Welche Kalkulation wäre aufzustellen, wenn man berücksich- 
tigt, daß die nach einer bestimmten Zeit abgestoßene Niere 
erneut zur Dialysebehandlung bzw. Implantierung einer wei- 
teren Spendeniere führt? 

4. Das Krebsrisiko von Nierentransplantierten liegt nach Schät- 
zungen um ein 20faches höher als „normal". Erklärt wird dies 
durch die Einnahme bestimmter Medikamente, die die Absto- 
ßung des fremden Organs verzögern sollen (Cyclosporin A 
und Cortikoide). Ebenso müssen Herzimplantierte anfangs 
täglich, später wöchentlich Myokard-Biopsien erdulden, bei 
denen mit einer Punktionsnadel Gewebeproben aus dem 
Herzmuskel genommen werden. Viele dieser Transplantierten 
sind ihr Leben lang auf Medikamente angewiesen, die den 
Organismus „allmählich vergiften" (Zit. nach Spiegel 52/ 
1987). Die Behandlung von Nebenwirkungen ist in vielen 
Fällen unerläßlich. 

Findet dies in der Kostenrechnung des Arbeitskreises Organ- 
spende Berücksichtigung? Wenn nein, welche weiteren 
Kosten müssen nach Kenntnis oder Schätzung der Bundes- 
regierung für Transplantierte veranschlagt werden? 

5. Wie kostenintensiv ist die klinische Betreuung von Transplan- 
tierten im Vergleich zur klinischen Betreuung z. B. von Dia- 
lysepatientinnen und -patienten? 

6. Wodurch rechtfertigen sich die teilweise gravierenden Diffe- 
renzen in der Abrechnung z. B. von Herzen in Kiel 74 000 DM, 
in Hannover 113 000 DM; einer Leber in Kiel 106 000 DM, in 
Hannover 90 000 DM und einer Niere in München 20 000 DM, 
in Hannover 32 000 DM? 

7. Erhalten die den Eingriff leitenden Ärztinnen/Ärzte Auf- 
wandsentschädigungen für die Explantierung bzw. Implantie- 
rung von Organen? Wenn ja, in jeweils welcher Höhe? 

8. Wie unterscheidet sich dieses Abrechnungsverfahren von 
einem über die Zentrale in Leiden - Eurotransplant - vermit- 
telten Organs? 

9. Wie hoch sind die von den gesetzlichen und privaten Kran- 
kenkassen abgerechneten Kosten für Transplantationen 1988/ 
89 im Vergleich zu 1985 und 1980? 

10. Nach der Reichversicherungsordnung (RVO) sind lebende 
Spenderinnen/Spender „körpereigenen Gewebes" in bezug 
auf Folgeschäden der Explantation versicherungsrechtlich ge- 
schützt. 

Welche medizinischen und gesundheitlichen Risiken gehen 
Spenderinnen/Spender bei der Spende von 
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a) Knochenmark 

b) Niere 
ein? 

11. Welche anderen Organe/Gewebe sind bei der Lebendspende 
akzeptiert? Welche medizinischen und gesundheitlichen Risi- 
ken sind damit verbunden? 

IV. Eurotransplant 

Gemeinsam mit Österreich und den Benelux-Staaten hat sich die 
Bundesrepublik Deutschland in der Datenbank Eurotransplant in 
Leiden (Niederlanden) zusammengeschlossen. Im europäischen 
Raum finden sich außerdem Scandiatransplant in Aarhus/Däne- 
mark, Fr ancetr ansplant in Paris/Frankreich und Intertransplant in 
Prag/CSSR. Diese Datenbanken vermitteln auf Anfrage von Klini- 
ken Transplantate, nachdem zuvor die Gewebedaten zwischen 
Spenderin/Spender und Empfängerin/Empfänger überprüft wur- 
den. Diese Datenbanken arbeiten auf nicht-kommerzieller Basis. 

1. Wie viele Transplantate - spezifiziert - wurden von Eurotrans- 
plant 1988/89, 1987, 1986 und 1985 in die Bundesrepublik 
Deutschland vermittelt? 

2. Wie hoch ist der Anteil der bei Eurotransplant registrierten 
Multi- Organentnahmen 1988/89, 1987, 1986 und 1985? 

3. Eurotransplant registriert eine allmähliche Reduzierung ge- 
meldeter Spenden. Der Direktor der Datenbank äußerte die 
Vermutung, daß „vielleicht überfragt" würde, da nicht mehr 
nur Nieren, sondern vermehrt auch Herzen, Lebern und 
Bauchspeicheldrüsen angefragt würden (in: SWF-Report 
„Ersatzteillager Mensch", November 1988). Einige Kliniken, 
z. B. die Universitätsklinik in Bonn, beziehen die Transplan- 
tate über benachbarte Kliniken, so daß Spendeorgane dieser 
Kliniken gar nicht mehr in Leiden gemeldet werden. 

Wie beurteilt die Bundesregierung diesen Trend? 

4. Der Arbeitskreis Organspende gibt außerdem an, daß Organe 
sogar mit überseeischen Ländern, z. B. den USA ausgetauscht 
würden (vgl. Arbeitskreis Organspende, S. 15), wenn im Euro- 
transplant-Bereich keine Vermittlung vorgenommen werden 
kann. 

Wie viele und welche Organe wurden 1988/89 zwischen Euro- 
transplant und überseeischen Organbanken ausgetauscht? 

5. Welche anderen als US-amerikanischen Datenbanken sind 
mit „überseeisch" gemeint? 

6. Sind an diesen Austauschtätigkeiten von europäischen und 
außereuropäischen Datenbanken auch Privatkliniken betei- 
ligt? Wenn ja, kann die Bundesregierung kommerzielle Inter- 
essen bei der Vermittlung von Organen an Privatkliniken 
ausschließen? 

7. Kann die Bundesregierung bestätigen, daß die USA den Ex- 
port von Spendenieren nach Europa vorübergehend bzw. an- 
dauernd unterbunden hatten, nachdem Fälle kommerzieller 
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Bevorteilung durch britische Privatkliniken aufgedeckt wur- 
den? Wenn nein, aus welchen anderen Gründen wurde der 
Nieren-Stopp verhängt? 

8. Die Bonner Transplantationsstation der Universitätsklinik be- 
zieht Spendeorgane „fast ausschließlich aus der Neurochir- 
urgischen Uniklinik und aus Koblenzer Krankenhäusern". 
Auch Bonner Kliniken seien für die Vermittlung von Organen 
gewonnen worden (General- Anzeiger 5. Mai 1989). 

Welche anderen Transplantationszentren haben weitgehend 
auf eine direkte Vermittlung zwischen einzelnen Kliniken 
ab gestellt? 

9. Wie hoch ist nach Kenntnis oder Schätzung der Bundesregie- 
rung der Anteil solcherart vermittelten Organe? 

10. Wie hoch ist der Anteil von Multi-Organentnahmen 1980, 
1985 und 1988/89? 

11. Nach welchen Abrechnungsmodalitäten wird die direkte Ver- 
mittlung zwischen Kliniken vergütet? 

12. Kann die Bundesregierung ausschließen, daß z. B. für die Mel- 
dung einer Patientin als mögliche Organspenderin Prämien 
oder sonstige besondere Aufwendungen verrechnet werden? 

13. Ist sichergestellt, daß die Kliniken, die z. B. eine Patientin als 
mögliche Organspenderin melden, dieser Patientin keinen für 
sie lebensgefährlichen Transport in die Transplantations klinik 
zumuten? Wenn ja, wird der Hirntod ausnahmslos in den ab- 
gebenden Kliniken festgestellt? Wenn nein, wie bewertet die 
Bundesregierung den Transport eines schwerverletzten, mög- 
licherweise im Sterben begriffenen Menschen in ein entfernt 
liegendes Transplantationszentrum? 

14. Hat die AG der Transplantationszentren einen Beschluß ge- 
faßt, der die direkte Vermittlung von Organen zwischen Kli- 
niken regelt? Wenn nein, wird die Bundesregierung darauf 
hin wirken, daß die direkte Vermittlung von Organen keine 
Mißbrauchsmöglichkeiten und keine Kommerzialisierung zu- 
läßt? 

15. In welche anderen Länder, die keiner Datenbank angeschlos- 
sen sind, exportieren bundesdeutsche Kliniken Organe? 

16. Wie viele Organe - spezifiziert - wurden 1988/89 im Vergleich 
zu 1985 an welche dieser Länder exportiert? 

17. Exemplarisch sei der Fall eines jugendlichen Organspenders 
genannt, dessen Leber (u. a. Organe) in der Transplantations- 
klinik Hannover explantiert worden war (vgl. ZDF-Reportage 
vom 18. April 1989). Mühsame Nachforschungen der Ange- 
hörigen ergaben, daß das Organ an eine britische Klinik gelie- 
fert worden ist. Leber ist eines der am dringendsten benötigten 
Organe im Eurotransplant-Bereich, Großbritannien ist keiner 
der internationalen Datenbanken angeschlossen. 

Befürwortet die Bundesregierung die Vermittlung von Orga- 
nen zwischen Kliniken der Bundesrepublik Deutschland und 
beispielsweise britischen Kliniken? Wenn ja, welche Voraus- 
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Setzungen müssen für eine derartige Vermittlung gegeben 
sein? Wenn nein, welche Bedenken macht sie dagegen gel- 
tend? 

18. Auf welche Weise vollzieht sich der Austausch von Organen, 
bezogen auf den o. g. Fall? 

V. Hirntod 

Voraussetzung für die Organentnahme bei Verstorbenen ist die 
Feststellung des Hirntods, Der Hirntod ist der vollständige und 
irreversible Zusammenbruch der Gesamtfunktion des Gehirns. 
Auch wenn die Hirnfunktionen erloschen sind, werden Herz- und 
Kreislauftätigkeiten unter künstlicher Beatmung aufrechterhalten 
weil die Funktionsfähigkeit des Transplantats nur gewährleistet 
werden kann, wenn es möglichst lange durchblutet und dadurch 
mit Sauerstoff versorgt wird. 

1. Der wissenschaftliche Beirat der Bundesärztekammer hat 1982 
Entscheidungshilfen zur Feststellung des Hirntodes veröffent- 
licht. 

Welche der darin festgelegten Hirntodkriterien hält die Bun- 
desregierung für medizinisch bedenklich bzw. korrekturbe- 
dürftig? 

2. Entsprechend dieser von der Bundesärztekammer heraus- 
gegebenen Kriterien müssen zwei Ärzte/innen, wovon eine/r 
der beiden über mehrjährige Erfahrungen in der Intensivbe- 
handlung von Patienten mit schweren Hirnschädigungen ver- 
fügen muß, regelmäßig die für den Ausfall der Hirnfunktion 
maßgeblichen Befunde erheben. Einem Transplantationsteam 
dürften diese Ärzte nicht angehören. 

Wie will die Bundesregierung sicherstellen, daß in allen Klini- 
ken, in denen Transplantationen durchgeführt werden - es 
handelt sich um weit mehr als die 27 in der Arbeitsgemein- 
schaft der Transplantationszentren zusammengeschlossenen 
Kliniken - diese Leitlinien der Bundesärztekammer eingehal- 
ten werden? 

3. Sofern der Himtod als klinische Diagnose in der Bevölkerung 
überhaupt bekannt ist, existiert zudem Mißtrauen, daß durch 
die Möglichkeit der geräteabhän'gigen Todesdiagnosen le- 
benserhaltende Maßnahmen zu kurz kommen. Noch lange 
durchblutete „heiße" Organe versprechen den größten Trans- 
plantationserfolg, 

Hält die Bundesregierung angesichts dieses Mißtrauens und 
der für die Angehörigen käum nachvollziehbaren Todesbe- 
stimmungen eine gesetzliche Definition des Todes gegebe- 
nenfalls auch lediglich im Hinblick auf die Zulässigkeit der 
Organentnahme für sinnvoll? Wenn nein, warum nicht? 

4. Noch vor 30 Jahren war der Herz- und Kreislauf Stillstand der 
unstreitige Todeszeitpunkt und auch noch heute wird bei 
vielen Menschen diese Vorstellung mit dem Eintritt des Todes 
verbunden. Seitdem aber intensivmedizinische Apparaturen 
die Herz- und Atemtätigkeit fortsetzen können, während die 
Groß- und Stammhirnfunktionen weitgehend erloschen sind, 
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d. h. der Patient/die Patientin im Koma liegt, wird die Todes- 
zeitbestimmung vorverlagert. Zeigt die Himstrommessung 
keine Hirnaktivität mehr (Nullinien EEG), wird der Himtod 
diagnostiziert. Die Umdefinition des Todes ist von amerikani- 
schen Ärzten vorgenommen und von der deutschen Ärzte- 
schaft übernommen worden. Eine gesetzliche Definition des 
Begriffs Hirntod gibt es nicht. 

Hält die Bundesregierung es für angemessen, die Definitions- 
macht darüber, ob ein Patient medizinisch als Patient oder als 
Organspender behandelt wird, allein den Ärztinnen und Ärz- 
ten zu überlassen? 

5. Bei diagnostiziertem Hirntod wird die Herzfunktion aufrecht- 
erhalten, d. h. der Herztod eines hirntoten Menschen tritt erst 
dann ein, wenn die Geräte abgeschaltet werden, die die 
künstliche Beatmung übernommen haben. Das Erlöschen der 
Hirnfunktion gegenüber dem des Organismus kann Stunden 
und Tage auseinanderklaffen. 

Welches Todesdatum wird auf dem Totenschein eines verstor- 
benen Organspenders vermerkt, der Zeitpunkt des Hirntods 
oder der des Herztods? 

6. Wenn die Bundesregierung den Hirntod als legitimes Todes- 
datum akzeptiert, hält sie es nicht für konsequent, sämtliche 
rechtliche Folgen des Sterbens, wie z. B. Vererbung, Versiche- 
rungs- und Versorgungsansprüche bei Hirntodfeststellung in 
Kraft treten zu lassen? Wenn nein, warum hält die Bundes- 
regierung in dieser Hinsicht am Eintreten des Herztodes fest? 

7. Nicht in allen Ländern ist der Hirntod akzeptiert. Umstritten ist 
er z. B. in Dänemark, Indien und Japan. 

Warum wird in diesen Ländern von der Diagnose des Hirnto- 
des Abstand genommen? 

8. Für eine Explantation notwendig sind Gewebeuntersu- 
chungen. 

Werden diese bereits vor Hirntoddiagnose oder erst hinterher 
durchgeführt? 

9. Die definitive Hirntoddiagnose soll erst nach einer gewissen 
Beobachtungszeit erfolgen. In der Praxis werden unterschied- 
liche Beobachtungszeiten für erforderlich gehalten. 

Um welche Zeitspanne handelt es sich, und warum werden sie 
für notwendig erachtet? 

10. Kann die Bundesregierung bestätigen, daß die Beobachtungs- 
zeit für eine Hirntoddiagnose von vormals mehreren Stunden 
auf mittlerweile 30 Minuen reduziert wurde? Wenn ja, welche 
Probleme sind mit einer sich ständig verkürzenden Beobach- 
tungszeit verbunden? Wenn nein, über welche anderen Infor- 
mationen verfügt die Bundesregierung? 

11. Bei Säuglingen und Kleinkindern bis zum zweiten Lebensjahr 
sind Hirnstrommessungen nahezu unmöglich. Trotzdem wird 
auch diese Gruppe der Kinder explantiert. 
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Welche Diagnose und welcher Beobachtungszeitraum liegt 
ihrer Explantation zugrunde, und kann die Bundesregierung 
einen gesicherten Todeseintritt für diese Kinder angeben? 

12. Hat die Bundesregierung Kenntnis davon, in wie vielen Fällen 
von 100 oder absoluten Todesfällen der Hirntod in der Bundes- 
republik Deutschland eintreten bzw. diagnostiziert wurde, be- 
zogen auf das Jahr 1989? 

13. In wie vielen dieser Fälle folgte der Hirntoddiagnose eine 
Explantation? 

14. Hat die Bundesregierung Kenntnis darüber, wie viele der 
bundesdeutschen Bürger/innen den Hirntod als Kriterium für 
den Tod bzw. für eine Organentnahme akzeptieren? 

15. In Dänemark z. B. werden keine Herz- und Lebertransplanta- 
tionen vorgenommen, weil der Ethische Rat den Hirntod nicht 
anerkennt. „Erst nach Einstellung der Herz-, Atmungs- und 
Hirntätigkeit soll der Patient für tot erklärt werden dürfen. Der 
Tod sei ein Prozeß, der erst dann als abgeschlossen gelten 
könne, wenn alle drei genannten Kriterien eingetreten seien" 
(Süddeutsche Zeitung vom 12. Januar 1989). Das dänische 
Parlament berät derzeit einen Gesetzentwurf, mit dem der 
Hirntod als Kriterium zur Feststellung des Todes eingeführt 
werden könnte. 

Kann die Bundesregierung den Stand der Diskussion wieder- 
geben? 

16. Neben einem Elektronenzephalogramm wird als zusätzliches 
Mittel zur Hirntoddiagnose die Angiographie angewandt. Da- 
bei wird ein Kontrastmittel in den Blutkreislauf des Patienten 
eingespritzt. Röntgenaufnahmen des Kopfes zeigen, ob das 
Hirn noch mit Blut versorgt wird. Die Angiographie ist als 
Todesdiagnosemethode nicht unumstritten, da die Unter- 
suchung ihrerseits den Tod möglicherweise erst auslöst (Die 
Zeit vom 2. November 1984). 

Welche Kenntnis hat die Bundesregierung über die Wirkung 
und Folge der Angiographie? 

17. Welche Reaktion würde eine Angiographie bei wiedererwach- 
ten Patienten auslösen? 

18. In dem vor dem LG Bonn verhandelten Fall (JZ 1971, 56 ff.) 
einer Lebertransplantation ist der Tod des Spenders durch 
Angiographie ermittelt worden. 

Welche Kenntnis hat die Bundesregierung über die Häufigkeit 
der Angiographie? 

19. Ein elf Jahre altes Mädchen, das nach einem Verkehrsunfall 
für hirntot erklärt und nach Einholung einer Einverständnis- 
erklärung der Familie zur Explantation nach 20 Stunden an 
ein Gerät angeschlossen worden war, das seine Körperfunk- 
tion aufrechterhalten sollte, gab kurz vor der Explantation 
seiner Organe Lebenszeichen von sich. Die Organentnahme 
mußte abgebrochen werden (vgl. Frankfurter Rundschau vom 
19. August 1988). 
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Teilt die Bundesregierung die Auffassung, daß die Hirntoddia- 
gnose generell die Gefahr des Auftretens derartiger Situatio- 
nen in sich birgt? 

20. Werden hirntote Patienten/Patientinnen, die explantiert wer- 
den, für diesen Eingriff narkotisiert? 

21. Welche Kenntnis hat die Bundesregierung über die Verabrei- 
chung z. B. blutdrucksenkender und schmerzstillender Mittel 
bei der Explantation von Hirntoten? 

22. Wie lautet die medizinische Interpretation der Bundesregie- 
rung für die Beobachtung britischer Ärzte, daß bei Hirntoten 
während der Explantation ein Anstieg des Blutdrucks zu ver- 
zeichnen sei (vgl. ZDF-Reportage „Ersatztteillager Mensch" 
vom 18. April 1989}? 

23. Kann die Bundesregierung mit Sicherheit ausschließen, daß 
Hirntote z. B. noch Schmerzempfinden besitzen, was von den 
zitierten britischen Neurologen behauptet wird? Wenn nein, 
weiche Konsequenzen müssen daraus für die Transplanta- 
tionspraxis gezogen werden? Wenn ja, auf welche For- 
schungsgrundlagen stützt die Bundesregierung ihre An- 
nahme? 

24. In hohem Maße problematisch erscheinen die in der Studie 
des WissenschaftlichenDienstes zitierten „Ausnahmefälle" , 
nach denen einige Autoren eine Organentnahme, auch eines 
lebenswichtigen Organs, bereits vor Eintritt des Hirntodes 
befürworten würden. Als Beispiel wird genannt „eine selbst 
an einer unheilbaren Krankheit leidende Mutter", die „ihr 
noch intaktes Herz für ihren Sohn opfern (will)" sowie ein 
„potentieller Spender, (der) im Sterben liegt und bereits 
bewußtlos oder klinisch tot (ist)" (S. 47). 

Findet diese Ansicht die Zustimmung der Bundesregierung? 

Wenn ja, unter welchen Umständen hält sie einen Eingriff vor 
Hirntod- Diagnose für gerechtfertigt? Wenn nein, mit welcher 
Begründung hält sie einen solchen Eingriff für ungerechtfer- 
tigt? 

Bonn, den 11. September 1989 

Frau Schmidt (Hamburg) 

Dr. Lippelt (Hannover), Frau Oesterle-Schwerin, Frau Dr. Vollmer und Fraktion 


Druck: Thenee Druck KG, 5300 Bonn, Telefon 23 19 67 

Alleinvertrieb: Verlag Dr. Hans Heger, Postfach 20 13 63, Herderstraße 56, 5300 Bonn 2, Telefon (02 28) 36 35 51 , Telefax (02 28) 36 12 75 

ISSN 0722-8333 


